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Resumen
Objetivo:  el  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  la  inﬂuencia  de  los  predictores  anatómi-
cos en  la  laringoscopia  e  intubación  orotraqueal  difíciles  en  pacientes  obesos  comparando  el
laringoscopio  Macintosh  y  el  videolaringoscopio  Airtraq®.
Métodos: en  132  pacientes  sometidos  a  cirugía  bariátrica  (índice  de  masa  corporal  ≥  35  kg/m2),
se  registraron  los  valores  de  perímetro  cervical,  distancia  mentoesternal,  distancia  interincisi-
vos  y  puntuación  de  Mallampati.  Los  pacientes  fueron  aleatorizados  en  2  grupos  de  acuerdo  con
el  uso  de  los  laringoscopios  Macintosh  (n  =  64)  o  Airtraq® (n  =  68)  para  intubación  traqueal.  El
resultado  primario  fue  el  tiempo  necesario  para  la  intubación.  Se  registraron  la  puntuación  de
Cormack-Lehane,  el  número  de  intentos  de  intubación,  el  uso  de  lámina  Macintosh  y  cualquier
necesidad  de  compresión  traqueal  externa  o  la  utilización  de  introductor  del  tubo  traqueal.  Las
estrategias  de  intubación  adoptadas  y  los  fallos  de  las  intubaciones  también  fueron  recogidos
en  el  informe.
Resultados:  en  el  grupo  Macintosh,  2  pacientes  presentaron  fallo  en  la  intubación  y  fueron
incluidos como  los  peores  casos  de  intubación.  Los  tiempos  de  intubación  fueron  36,9  ±  22,8  s  y
13,7  ±  3,1  s  para  los  grupos  Macintosh  y  Airtraq® (p  <  0,01),  respectivamente.  Las  puntuaciones
de  Cormack-Lehane  también  fueron  menores  para  el  grupo  Airtraq®.  Un  paciente  del  grupo
Macintosh  con  fallo  de  intubación  fue  rápidamente  intubado  con  el  Airtraq®.  La  circunferencia
cervical  (p  <  0,01)  y  la  distancia  interincisivos  (p  <  0,05)  inﬂuyeron  en  el  tiempo  necesario  para
la  intubación  en  el  grupo  Macintosh,  pero  no  en  el  grupo  Airtraq®.
Conclusión: en  los  pacientes  obesos,  a  pesar  del  aumento  de  la  circunferencia  del  cuello  y
de la  abertura  limitada  de  la  boca,  el  laringoscopio  Airtraq® ofrece  una  intubación  traqueal
 Estudio realizado en el Departamento de Anestesiología del Hospital do Corac¸ão  de Balneário Camboriú, Balneário Camboriú, SC, Brasil.
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más  rápida  que  el  laringoscopio  Macintosh,  pudiendo  servir  como  una  alternativa  cuando  la
laringoscopia  convencional  falle.
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uIntroducción
El  manejo  de  las  vías  aéreas  difíciles  es  una  preocupación
en los  pacientes  obesos1,2.  Las  características  anatómicas,
como la  acumulación  de  grasa  cervical  y  occipital,  el  taman˜o
de la  lengua,  el  estrechamiento  de  las  vías  aéreas,  la  exten-
sión limitada  del  cuello  y  la  limitación  de  la  abertura  bucal,
son factores  que  hacen  que  la  intubación  traqueal  sea  más
difícil en  los  pacientes  obesos  que  en  los  que  tienen  un
índice de  masa  corporal  menor3,4.  Esos  factores  se  des-
cribieron como  predictores  de  laringoscopia  e  intubación
difíciles.
Varios dispositivos  pueden  ser  usados  para  facilitar  la
intubación en  pacientes  con  condiciones  como  la  obesidad.
El Airtraq® (Prodol  Medic;  Biscay,  Espan˜a)  es  un  videola-
ringoscopio desechable  proyectado  para  la  visualización  de
las cuerdas  vocales,  sin  la  necesidad  de  alinear  la  boca  y
la faringe  con  el  eje  de  la  tráquea,  y  ha  venido  siendo
usado en  la  práctica  clínica  desde  20065.  En  varios  estu-
dios, el  Airtraq® probó  ser  mejor  que  los  laringoscopios
convencionales  en  pacientes  con  determinadas  condiciones,
incluyendo la  obesidad6--8.
Los  predictores  anatómicos  de  vía  aérea  difícil  son  úti-
les cuando  se  usa  el  laringoscopio  Macintosh;  sin  embargo,
cuando se  emplea  la  videolaringoscopia,  esos  predictores
no son  muy  exactos.  Por  tanto,  el  objetivo  de  este  estudio
fue investigar  la  inﬂuencia  de  los  datos  demográﬁcos  y  de
las características  anatómicas  de  pacientes  obesos  durante
el manejo  de  las  vías  aéreas,  comparando  el  laringoscopio
Macintosh y  el  videolaringoscopio  Airtraq®.
Materiales y métodos
Después  de  la  obtención  de  la  aprobación  del  Comité  de
Ética en  Investigación  de  la  institución  y  de  efectuar  el
registro en  el  Australian  and  New  Zealand  Clinical  Trials
(ANZCT, 12610000136000),  los  candidatos  con  edades  entre
18 y  60  an˜os  fueron  invitados  a  participar  en  este  estu-
dio. Todos  los  pacientes  suministraron  el  consentimiento
informado ya  ﬁrmado.  Los  participantes  eran  ASA  I-III  (Socie-
dad Norteamericana  de  Anestesiólogos),  con  un  índice  de
masa corporal  ≥  35  kg/m−2.  Los  pacientes  con  un  historial
de reﬂujo  gastroesofágico  no  tratado,  intolerancia  a  la  suc-
cinilcolina  e  intubación  difícil  o  no  viable  anterior  fueron
excluidos. En  la  evaluación  preanestésica  se  registraron  la
puntuación de  Mallampati9,  la  distancia  interincisivos,  la  dis-
tancia mentoesternal  y  la  circunferencia  del  cuello  al  nivel
del cartílago  tiroideo.
Los pacientes  recibieron  ranitidina  (50  mg)  y  metoclopra-
mida (10  mg)  por  vía  intravenosa  1  h  antes  de  la  cirugía.
En quirófano,  después  de  la  monitorización  y  antes  de  la
inducción de  la  anestesia,  los  pacientes  fueron  distribuidos
aleatoriamente (por  medio  de  sobres  opacos  y  cerrados)  a
uno de  los  2  grupos,  de  acuerdo  con  el  dispositivo  que  sería
i
c
bsado  para  la  intubación  traqueal:  laringoscopios  Macin-
osh o  Airtraq®. La  monitorización  de  los  pacientes  incluyó
lectrocardiograma continuo,  oximetría  de  pulso  y  presión
rterial no  invasiva.
Los  pacientes  fueron  colocados  en  posición  de  rampa,
on inicio  en  la  región  lumbar  avanzando  hacia  las  áreas
ubescapular y  suboccipital,  para  mantener  el  canal  audi-
ivo por  encima  del  manubrio  externo  y  los  hombros  de
cuerdo con  la  descripción  de  Collins  et  al.10.  Después
e 3  min  de  preoxigenación,  la  anestesia  se  indujo  con  2  g/
g−1 de  fentanilo  y  2  mg/kg−1 de  propofol.  Después  de  la  pér-
ida del  reﬂejo  córneo-palpebral,  los  pacientes  recibieron
 mg/kg−1 de  succinilcolina.  La  dosis  de  propofol  se  ajustó  de
cuerdo con  el  peso  corregido  (22  x  [altura]2)11.  La  intuba-
ión fue  realizada  después  del  cese  completo  de  contracción
uscular visible,  conﬁrmada  por  la  curva  de  capnografía.
nseguida, se  inyectó  0,1  mg/kg−1 de  vecuronio  y la  aneste-
ia se  mantuvo  con  la  administración  de  sevoﬂurano  (2-3%)
n una  mezcla  de  oxígeno  y  aire  (FiO2 =  0,4).
La  intubación  fue  realizada  por  4  anestesistas  séniores
on más  de  4  an˜os  de  experiencia  clínica  con  laringoscopia
onvencional y  Airtraq®.  El  tiempo  máximo  permitido  para  la
ntubación fue  de  120  s.  Los  anestesistas  que  usaron  el  larin-
oscopio Macintosh  tenían  suﬁciente  libertad  para  elegir  el
aman˜o de  la  lámina  (3,  4  o  5)  y  en  caso  de  fallo,  un  nuevo
ntento de  intubación  fue  realizado  con  un  taman˜o  diferente
e lámina.  El  Airtraq® normal  (taman˜o  3)  fue  usado  en  todos
os casos  de  ese  grupo.
La maniobra  usada  para  la  optimización  de  la  laringosco-
ia fue  la  presión  hacia  atrás,  hacia  arriba  y  hacia  la  derecha
Backward, Upward,  Rightward  Pressure,  BURP)12.  Los  fallos
e intubación  fueron  registrados  y  se  podría  usar  el  dispo-
itivo alternativo.  Así,  los  pacientes  que  no  pudiesen  ser
ntubados con  el  laringoscopio  Macintosh  podían  serlo  con
l Airtraq® y  viceversa.  Para  los  casos  en  los  que  la  intuba-
ión no  pudo  ser  realizada  con  ningún  dispositivo  o  para  los
asos en  donde  la  ventilación  vía  mascarilla  facial  presentó
iﬁcultad, se  usó  una  mascarilla  laríngea  (FastrackTM)  o  un
roncoscopio ﬂexible.  Como  alternativa,  el  paciente  podía
er despertado  y  la  cirugía  reprogramada.  Se  usaron  tubos
raqueales lubricados  (diámetro  de  7,5  para  mujeres  y  8,5
ara hombres).
El resultado  primario  fue  el  tiempo  en  segundos  a  par-
ir del  momento  en  el  que  el  anestesista  cogió  el  aparato
laringoscopio Macintosh  o  Airtraq®)  hasta  que  el  balón  se
nﬂó. Los  resultados  secundarios  fueron  puntuaciones  de
ormack-Lehane13,  de  acuerdo  con  lo  relatado  por  el  aneste-
ista; número  de  intentos  de  intubación;  número  de  láminas
acintosh utilizadas;  cualquier  necesidad  de  compresión
raqueal externa  por  medio  de  maniobra  BURP  realizada  por
n asistente  o  uso  de  introductor  del  tubo  traqueal;  fallo  de
   Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntubación y  estrategias  adoptadas.
El  número  de  participantes  de  este  estudio  fue  calculado
onsiderando una  diferencia  de  tiempo  mínimo  para  la  intu-
ación de  21  s  con  una  desviación  estándar  de  27  s,  en  una
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Evaluados para
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Excluidos: n = 26
Se negaron a participar: n = 19
Otras razones: n = 7
Aleatorización
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Figura  2  Correlaciones  ajustadas  para  las  relaciones
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igura  1  Diagrama  de  ﬂujo  de  pacientes  asignados  al  estudio.
erie  de  20  pacientes  obesos  intubados  con  el  laringosco-
io Macintosh  o  con  el  Airtraq®,  derivada  de  la  experiencia
e los  miembros  de  nuestro  grupo  en  un  estudio  piloto.  Un
otal de  126  pacientes  fue  necesario  para  lograr  un  diferen-
ia signiﬁcativa,  con  un  poder  de  0,9  y  ˛  =  0,05.  EL  test-t
e Student  fue  usado  para  comparar  las  variables  continuas
on la  corrección  de  Bonferroni,  conforme  a  lo  apropiado.
l test  de  Mann-Whitney  se  aplicó  para  la  puntuación  de
ormack-Lehane. El  test  del  Xi-cuadrado  (2)  se  aplicó
ara las  variables  categóricas.  Las  variables  demográﬁcas
 anatómicas  fueron  analizadas  para  veriﬁcar  su  inﬂuencia
obre el  tiempo  necesario  para  la  intubación.  Para  eso  se
mpleó el  método  de  regresión  lineal  múltiple  con  variables
inarias, y  se  mostró  el  coeﬁciente  de  correlación  (r)  para
ada grupo  y  variable.  Valores  de  p  <  0,05  se  deﬁnieron  como
stadísticamente signiﬁcativos.  Se  usó  la  versión  6  de  2001
el programa  STATISTICA  (StatSoft,  Inc.  Tulsa,  OK,  EE.  UU.).
esultados
e  158  pacientes  inicialmente  seleccionados,  26  quedaron
xcluidos. Diecinueve  se  negaron  a  ﬁrmar  el  consentimiento
nformado y  7  necesitaron  sedantes  antes  de  entrar  al  qui-
ófano. El  grupo  Airtraq® consistió  en  68  pacientes  y  todos
ueron intubados  con  éxito  dentro  del  plazo  máximo  esta-
lecido de  120  s.  El  grupo  laringoscopio  Macintosh  consistió
n 64  pacientes  y  2  más  fueron  tratados,  considerándolos
os peores  casos  del  escenario  debido  al  fallo  de  intubación
análisis con  intención  de  tratar)  (ﬁg.  1).
Los  grupos  fueron  homogéneos  con  relación  a  las
ariables demográﬁcas  y  anatómicas  de  las  vías  aéreas
tabla 1).
El tiempo  necesario  para  la  intubación  fue  signiﬁcativa-
ente mayor  con  el  laringoscopio  Macintosh  (36,9  ±  22,8  s)
ue con  el  Airtraq® (13,7  ±  3,1  s),  (p  <  0,01).  En  el  grupo
acintosh, 13,  39  y  10  pacientes  fueron  sometidos  a  la
ntubación con  láminas  de  taman˜os  3,  4  y  5  respectiva-
ente. En  8  pacientes,  el  primer  intento  de  intubación  falló
 la  lámina  fue  reemplazada  por  una  mayor;  en  4  de
llos, la  lámina  4  fue  reemplazada  por  5,  y  en  los  4  restan-
es, la  lámina  3  fue  reemplazada  por  la  4.  Considerando  esos
t
i
l
uon el  método  de  intubación  para  el  laringoscopio  Airtraq
p  <  0,01).
 pacientes,  la  maniobra  BURP  fue  necesaria  en  6,  y  de  ellos,
l uso  de  introductor  del  tubo  traqueal  fue  necesario  en
n paciente.  En  2  pacientes  del  grupo  Macintosh,  la  intuba-
ión no  pudo  ser  realizada  en  el  plazo  de  120  s.  Un  paciente
ecesitó 3  intentos  con  láminas  4  y  5,  y  la  puntuación
e Cormack-Lehane  para  ese  paciente  fue  IV.  Después  de
a ventilación  con  mascarilla,  ese  paciente  fue  intubado  en
l plazo  de  30  s  con  Airtraq®,  trayendo  como  resultado  una
untuación de  Cormack-Lehane  de  I.  El  otro  paciente  tuvo
roncoespasmo y  recibió  ventilación  vía  mascarilla  hasta
ecuperar la  respiración  espontánea  y  el  procedimiento  se
ostergó. Los  datos  sobre  el  manejo  de  las  vías  aéreas  apa-
ecen en  la  tabla  2.
Los  factores  que  a  continuación  exponemos  no  inﬂuyeron
igniﬁcativamente en  el  tiempo  necesario  para  la  intuba-
ión: edad  (p  =  0,39),  sexo  (p  =  0,07),  índice  de  masa  corporal
p =  0,91)  y  distancia  mentoesternal  (p  =  0,17).  La  circunfe-
encia del  cuello  (p  <  0,01)  (ﬁg.  2)  y  la  distancia  interincisivos
p >  0,05)  (ﬁg.  3)  tuvieron  una  inﬂuencia  signiﬁcativa  sobre
l tiempo  necesario  para  la  intubación  con  el  laringoscopio
acintosh, pero  no  con  el  Airtraq®.
iscusión
n  este  estudio,  el  aumento  de  la  circunferencia  cervical
nﬂuyó de  modo  signiﬁcativo  en  el  tiempo  de  intubación  con
l laringoscopio  Macintosh,  pero  no  con  el  Airtraq®.
La distancia  mínima  interincisivos  recomendada  para  la
ntroducción por  vía  oral  del  Airtraq® es  de  2  cm7,14.  La  dis-
ancia interincisivos  inﬂuyó  en  el  tiempo  necesario  para  la
ntubación solamente  con  el  laringoscopio  Macintosh,  reve-
ando así  que  el  Airtraq® puede  ser  usado  en  pacientes  con
na abertura  bucal  limitada.
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Tabla  1  Datos  demográﬁcos  y  medidas  anatómicas  de  las  vías  aéreas.  Los  valores  están  expresados  como  medias  (desviación
estándar)  o  conteos  (sexo,  estado  físico  y  puntuación  de  Mallampati)
Grupo  Macintosh  n  =  64  Grupo  Airtraq® n  =  68
Sexo  (masculino/femenino)  15/47  15/53
Edad (an˜os)  34,9  (9,4)  35,4  (8,8)
Índice de  masa  corporal  (kg/m−2)  42,7  (4,4)  43,5  (6,3)
Estado físico  ASA  (I/II/III)  26/13/13  28/32/8
Distancia mentoesternal  (cm)  12,6  (1,5)  12,5  (1,5)
Distancia interincisivos  (cm) 3,8  (1,5)  3,7  (1,5)
Circunferencia del  cuello  (cm) 44,6  (4,2) 45,5 (4,4)
Puntuación de  Mallampati:  1/2/3/4 6/32/20/4  9/33/22/4
Tabla  2  Tiempo  de  intubación  expresada  como  media  y  desviación  estándar.  Número  de  intentos  de  laringoscopias,  necesidad
de  realización  de  maniobra  de  BURP  (presión  hacia  atrás,  hacia  arriba  y  hacia  la  derecha)  y  puntuaciones  de  Cormack-Lehane
relatadas  por  el  anestesista  expresados  como  número  total  de  pacientes
Grupo  Macintosh  n  =  64  Grupo  Airtraq® n  =  68
Tiempo  para  intubación  (segundos)  36,9  (22,8)* 13,7  (3,1)*
Intentos  de  laringoscopia:  1/2/3  54/6/2  68/0/0
Maniobra BURP  6  0
Puntuación de  Cormack--Lehane:  I/II/III/IV  37/20/4/1  65/3/0/0
* p < 0,01.
Los  estudios  que  analizaron  la  intubación  en  pacien-
tes obesos  compararon  videolaringoscopios  con  un  solo
taman˜o de  lámina  del  laringoscopio  Macintosh6--8,14.  En  nues-
tro estudio,  los  anestesistas  seleccionaron  los  taman˜os  de
las láminas  Macintosh  con  base  en  sus  experiencias  y jui-
cios clínicos,  además  de  tener  la  opción  de  reemplazar  la
lámina, según  necesidad.  El  reemplazo  de  la  lámina  se  dio
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Figura  3  Correlaciones  ajustadas  para  las  relaciones  entre  la
distancia interincisivos  y  el  tiempo  de  intubación,  acorde  con  el
método de  intubación  para  el  laringoscopio  Airtraq® (p  <  0,05).
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rebido  a  la  incapacidad  para  insertarla  correctamente  en
a depresión. Como  muchos  individuos  obesos  también  son
ltos, una  lámina  3  (e  incluso  también  una  lámina  4),  puede
ue no  suministre  la  visualización  adecuada  de  las  cuerdas
ocales.
Un nuevo  hallazgo  de  nuestro  estudio  es  que  el
umento de  la  circunferencia  del  cuello  y  la  abertura
ucal limitada  hicieron  que  el  laringoscopio  Macintosh  fuese
enos eﬁciente  que  el  Airtraq® para  pacientes  obesos.  El
umento de  la  circunferencia  cervical  ha  sido  aso-
iado a  diﬁcultades  de  intubación  con  el  laringoscopio
acintosh4,15.
Estudios  aleatorizados  con  pacientes  obesos  evidenciaron
ue el  tiempo  necesario  para  la  intubación  fue  signiﬁ-
ativamente mayor  con  el  Macintosh  cuando  se  comparó
on los  videolaringoscopios.  El  tiempo  necesario  para  la
ntubación traqueal  usando  el  Pentax-AWS® fue  signiﬁca-
ivamente mayor  que  con  el  laringoscopio  Macintosh  (38
s. 26  s  como  media)16,  y  la  intubación  duró  mucho  más
iempo con  el  GlideScope® que  con  el  laringoscopio  Macin-
osh (48  vs.  32  s)17.  Por  otro  lado,  las  visualizaciones
aringoscópicas  con  el  Cormack-Lehane  fueron  signiﬁcativa-
ente mejores  con  los  videolaringoscopios.  En  2  pacientes,
a laringoscopia  derecha  falló  y  los  pacientes  fueron
osteriormente intubados  con  el  GlideScope® sin  inter-
urrencias.
En esos  estudios,  el  tiempo  para  la  intubación  se  deﬁnió
omo el  tiempo  transcurrido  entre  la  inserción  del  laringos-
opio en  la  cavidad  oral  y  el  registro  del  CO2 espirado.  En
uestro estudio,  la  duración  de  la  intubación  fue  deﬁnida
omo el  tiempo  desde  coger  el  dispositivo  hasta  la  inﬂación
el balón  del  tubo  traqueal.  Eso  puede  explicar  el  tiempo
e intubación  muy  corto  con  el  Airtraq® en  el  presente
elato. Los  tiempos  de  inicio  y  el  término  relatados  para  la
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294  
ntubación  no  son  consistentes  entre  los  distintos  estudios;
or lo  tanto,  son  difíciles  las  comparaciones  absolutas.
Los  test  comunes  destinados  a  prevenir  la  laringosco-
ia difícil  son  de  relevancia  incierta  cuando  se  usa  la
ideolaringoscopia, y  los  nuevos  dispositivos  probablemente
erán más  seguros18,19.
Nos gustaría  destacar  que  el  grado  de  Cormack-Lehane
ue descrito  cuando  se  usó  el  laringoscopio  Macintosh,
 también  la  importancia  de  encontrar  una  graduación
specíﬁca para  la  visualización  de  la  laringe  para  los
ideolaringoscopios20,21.  Esos  dispositivos  poseen  particula-
idades en  sus  disen˜os  y  procedimientos  para  la  intubación.
Los  videolaringoscopios  pueden  ser  ventajosos  en  com-
aración con  el  laringoscopio  Macintosh  porque  pueden
er usados  en  pacientes  despiertos,  con  anestesia  tópica
decuada de  las  vías  aéreas,  o  cuando  el  paciente  está  leve-
ente sedado22.  El  Airtraq® es  menos  costoso  y  más  fácil  de
lmacenar y  manejar  que  los  broncoscopios.  Como  los  video-
aringoscopios son  rígidos,  pueden  alejar  el  exceso  de  tejido,
as secreciones  o  la  sangre,  permitiendo  así  una  visualización
ejor de  las  cuerdas  vocales23.
Este  estudio  posee  varias  limitaciones.  No  usamos  la
scala de  Diﬁcultad  de  Intubación  (lntubation  Difﬁculty
cale, IDS)24,  a  la  que  se  hace  referencia  a  menudo  en  la  lite-
atura. Optamos  por  usar  la  puntuación  de  Cormack-Lehane
 el  tiempo  necesario  para  la  intubación,  que  están  muy
elacionados con  la  evaluación  clínica.  Monitorizamos  clí-
icamente solo  las  condiciones  de  intubación,  sin  ninguna
écnica de  estimulación  del  nervio  para  bloqueo  neuro-
uscular. Aunque  el  estudio  haya  sido  aleatorizado,  fue
mposible hacerlo  «ciego».
Como  conclusión,  podemos  decir  que  en  los  pacientes
besos algunas  características  anatómicas,  como  la  circun-
erencia cervical  y  la  distancia  interincisivos,  no  inﬂuyen
n el  tiempo  necesario  para  la  intubación  con  el  Airtraq®,
ero esos  factores  deben  ser  tenidos  en  cuenta  cuando
e utiliza  el  laringoscopio  Macintosh.  El  uso  del  Airtraq®
ería  considerado  cuando  la  intubación  con  el  laringosco-
io Macintosh  no  es  exitosa  en  pacientes  obesos  en  posición
e rampa.
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